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Kirurgisk behandling av Ménieres sykdom

Sammendrag

Bakgrunn. Ménieres sykdom skyldes
endolymfatisk hydrops i det indre ore.
Det estimeres at det er minst 4 000
pasienter med denne sykdommen

i Norge.

Materiale og metoder. 156 pasienter
med Ménieres sykdom som ikke kunne
behandles tilfredsstillende medisinsk
for vertigo ble operert. 191 kirurgiske
inngrep ble utfert pa disse pasientene
ved @re-nese-hals-avdelingen, Hauke-
land Universitetssykehus, i perioden
1977-98. Observasjonstiden var
minimum to ar etter kirurgi. Gjennom-
snittlig observasjonstid var seks ar.

Resultat. 151 starre kirurgiske inngrep
gav felgende resultat: vertigokontroll
+ bedre harsel 9 %, vertigokontroll +
samme harsel 70 %, vertigokontroll

+ darligere hersel 16 %, ingen vertigo-
kontroll 5 %. 95 % av pasientene
opplevde at vertigoanfallene forsvant
etter kirurgisk behandling, men 40 %
hadde fortsatt ustehet og 5 % hadde
ingen effekt i det hele tatt. Ventila-
sjonsrer (dren) i trommehinnen pé det
affiserte gret ble benyttet primaert hos
40 pasienter. Behandlingen var mindre
effektiv enn saccusdekompresjon.
Vestibuleer nevrektomi ble utfert hos
seks pasienter. Destruktiv kirurgi som
labyrintektomi ble utfert i sju tilfeller —
herselen gikk da tapt, men vertigoen
forsvant hos alle.

Konklusjon. Ingen ble verre etter kirur-
gisk behandling, og 95 % opplevde at
de ble mindre plaget av vertigo. Kirurgi
ber bare vurderes etter at medisinsk
behandling er gjiennomfart.
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Ménieres sykdom er karakterisert ved akutt
vertigo, herselstap og eresus samt en folelse
av 4 ha dott i eret. Sykdommen er sannsyn-
ligvis ikke én enkelt sykdom, men heller et
resultat av flere begivenheter som kan fore
til skade av det indre ore og dermed til utvik-
ling av endolymfatisk hydrops. Tilstanden
ble forst beskrevet av Prosper Ménicre i
1861 (1), mens Hallpike & Cairns ved au-
topsi paviste endolymfatisk hydrops som ar-
sak i 1938 (2).

I Norge regner vi med at det finnes ca.
4000 personer med Meénicres sykdom
(0,1 % av befolkningen), men tallet er usik-
kert. Ménieres sykdom debuterer gjerne i
40—60-arsalderen. Sykdommen kan oppsta
tidligere, men sjelden etter 75 ars alder. Den
starter nesten alltid ensidig, slik at ett ore er
det aktive — med nevrogent herselstap, ore-
sus og en folelse av 4 ha dott i eret, samtidig
som svimmelhetsanfall kommer med kraftig
gyrasjon og gjerne oppkast. Det typiske an-
fallet varer i 20 minutter til to timer, med be-
tydelig asteni og uvelbefinnende i flere timer
etterpd. Nar anfallet star pd, er pasienten
hele tiden bevisst. Qresus kan opptre bade
for, under og etter et anfall, og herselen vil i
begynnelsen typisk fluktuere, for & normali-
seres mellom anfallene. Etter hvert som syk-
dommen vedvarer over ar, vil herselstapet
oke og til slutt bli permanent. Vertigoanfall
kan i mange tilfeller avleses av en diffus
ustehet i lengre perioder eller bli permanent.
I sjeldnere tilfeller kan «drop-attakk» (Tu-
markins anfall) opptre — ekstensormuskula-
turen i underekstremitetene svikter plutse-
lig, og fall er vanlig. Det antas at de fleste,
omkring 80 %, blir kvitt svimmelhetsanfal-
lene, selv om dette kan ta mange ar. Det an-
tas videre at 30—50 % vil oppleve at de far
nedsatt horsel pa begge erene, med typisk
symptomatologi.

Differensialdiagnose

Meénieres sykdom kan vanligvis diagnostise-
res pa basis av sykehistorien alene. Diagno-
sen understattes av otonevrologisk underse-
kelse og audiometri. Diagnostisk kan glyse-
roltest (sterkt diuretisk) gi malbar bedring av
horselsnedsettelsen under anfall, hvilket er

Fakta

Méniéres sykdom skyldes endolymfa-
tisk hydrops i det indre gre. Minst

4 000 personer i Norge har sannsynlig-
vis klinisk sykdom

Sykdommen er karakterisert ved
vertigo, tinnitus og herselstap samt
trykkfelelse i det aktuelle gret. Dette er
kriterier som ma veere oppfylt for at dia-
gnosen kan stilles

80-90% blir spontant kvitt de store
vertigoanfallene

Pa grunn av langvarig vertigo vil
kirurgisk behandling veere en mulighet
hos de resterende 5 %, enten konser-
vativ eller destruktiv med henblikk pa
herselen

Kirurgisk behandling gir gode resul-
tater. Ni av ti vil fa det vesentlig bedre
eller bli kvitt vertigoanfall

klassisk, da ingen annen sykdom med her-
selstap kan pavirkes pa tilsvarende mate (3).
Elektrokokleografi (4) vil kunne indikere
endolymfatisk hydrops, men er ikke spesi-
fikk for Méniéres sykdom.

Differensialdiagnose til Ménieres syk-
dom vil veere vestibuleer nevritt, labyrintitt,
akustikusnevrinom, perilymfatisk fistel og
nevrologisk sykdom. Benign perifer posi-
sjonsvertigo er typisk i seg selv, og kan opptre
1 forlopet av sykdommen. Det er usikkert i
hvilken grad autoimmun sykdom kan spille
inn (5).

Nevrosyfilis, derimot, kan gi et sykdoms-
bilde som til forveksling likner, og bare
seroreaksjon kan differensiere (6). Det er vel
kjent at smé akustikusnevrinomer initialt
kan gi symptomer som ved Ménieres syk-
dom.

Sammenheng er ogsd pavist mellom
migrene og sykdommen (7). Stress synes &
utlgse svimmelhetsanfall hos pasienter med
Ménieres sykdom, selv om dette kan vere
vanskelig 4 pavise ved kliniske studier

(8).

Behandling

Behandlingen av Méniéres sykdom kan
vaere medikamentell eller kirurgisk. I tillegg
kommer steottebehandling. Sykdommen er
selvbegrensende i de fleste tilfeller.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 9, 2003; 123: 1184-6



Medisinsk behandling vil kunne spille pa

folgende (9-12):

— Saltrestriksjon, unngé kaffe og royking.

— Diuretika og eventuelt betahistidin pre-
ves. Hvis det ikke blir ferre vertigo-
anfall innen rimelig tid (tre maneder),
ber behandlingen ikke viderefores. Uan-
sett ber behandlingen stoppes en periode
for & vurdere behovet for videre medisine-
ring.

— Diazepam kan vere meget nyttig, men
skal ikke brukes i sterre grad enn absolutt
nedvendig pa grunn av faren for tilven-
ning.

— Antiemetika vil minske svimmelheten og
redusere kvalmen. Imidlertid skal vertigo-
dempende midler ikke brukes mellom an-
fall, da dette vil forhindre opptrening til
bedre balanse.

— Ventilasjonsrer i trommehinnen.

— Meniett trykkinduktor.

— Gentamycin intratympanisk vurderes ved
invalidiserende vertigo. Lavdose titrering
anbefales. I tillegg kommer balansetre-
ning og behandling av benign perifer po-
sisjonsvertigo.

Annen behandling
Ventilasjonsrer (dren) i trommehinnen vil
potensielt kunne gke oksygentensjonen i det
indre oret nar partialtrykket av oksygen aker
fra ca. 7 % til 21 % i mellomeret (13). Det er
vist at mellomerets statiske trykk har direkte
innflytelse pa det indre erets veeskesystem.
Ved & variere trykket i mellomeret vil man
kunne variere trykket i det indre eret. En
trykkgenerator av typen Meniett (14) er ba-
sert pa dette prinsippet.
Trykkammerbehandling har vert under-
sokt som hyperbar eller alternobar behand-
ling (15). Det er indikasjoner pa at alterno-
bar trykkammerbehandling kan ha gunstig
innvirkning pa svimmelheten pa lang sikt og
ogsé ha en viss pavirkning pa herselstapet.
Det er kjent at pasienter med Ménicres syk-
dom kan respondere pa ulike méater under
fly- og togreiser.

Kirurgisk behandling
Kirurgisk behandling av Méniéres sykdom
kan vaere konservativ eller destruktiv. Kon-
servativ behandling tar sikte pa & pavirke det
endolymfatiske system slik at svimmelhets-
anfallene stopper, og skal ikke pavirke heor-
selen i negativ retning.
Folgende to operasjoner regnes som kon-
servative:
— Ventilasjonsrer i trommehinnen ble fore-
slatt av Tumarkin i 1966 (13).
— Operasjoner pa saccus endolymfaticus
(sakkotomi) (16, 17).

Destruktive/invasive kirurgiske prosedyrer:

— Kokleosakkulotomi med punksjon av sac-
culus i vestibulum (18).

— Labyrintektomi, der man edelegger eller
fjerner sanseepitelet i det indre oret (19).

— Vestibulaer nevrektomi.
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Tabell 1 Ménieres sykdom. 191 kirurgiske inngrep, 156 pasienter

1. operasjon
Type inngrep

Saccusdekompresjon 100
Kokleosakkulotomi 14
Ventilasjonsragr trommehinne 40
Labyrintektomi 2
Vestibulaer nevrektomi 0
Antall operasjoner 156

Antall operert Antall reoperert

Totalt antall
operasjoner

2. operasjon 3. operasjon

Antall reoperert

13 4

4 1

12 1

0

0
29 6 191

TEn myringoplastikk utfert pga. persisterende trommehinneperforasjon

Tabell 2 Méniéres sykdom. Kirurgisk behandlingsresultat, 156 pasienter

Ikke vertigoanfall

|kke vertigoanfall  Ingen effekt pa

Ingen balanse- Noe balanse- vertigoanfall og
Type inngrep Antall problemer problemer balanse
Saccusdekompresjon 100 B55) 41 4
Kokleosakkulotomi 14 9 4 1
Ventilasjonsrer i trommehinne 40 " 8 21
Labyrintektomi 2 1 1
Antall 156 76 54 26

N. vestibularis kan overskjares i bakre skal-
legrop eller i indre eregang. Inngrepet kan
utferes via midtre eller bakre skallegrop
eller translabyrinteert (20).

Materiale og metoder

Her presenteres resultatet av 191 kirurgiske
prosedyrer hos 156 pasienter ved Ore-nese-
hals-avdelingen, Haukeland Universitetssy-
kehus (1977-98). Pasientene var i alderen
28—74 ar (median alder 41 ar). Det var 79
kvinner og 77 menn (tab 1).

Alle pasienter som ble behandlet kirur-
gisk, hadde forsekt medisinsk behandling og
var observert i minst ett ar for kirurgi ble ak-
tuelt. De hadde i gjennomsnitt vert syke i
fem ar for operasjonen (1 — 17 ar), og CT el-
ler MR var alltid tatt preoperativt for & eks-
kludere akustikusnevrinom.

25 % av pasientene kom fra en annen hel-
seregion. 40 pasienter fra var egen region
fikk i en periode ventilasjonsrer for sterre
kirurgiske inngrep ble aktuelt.

Saccusdekompresjon var det hyppigste
inngrepet som ble utfort. Initialt ble saccus
endolymfaticus &pnet og en bit «selastic
sheet» plassert i lumen. Senere ble saccus
bare blottet for beindekning. Det var ingen
alvorlige komplikasjoner i forbindelse med
inngrepene, men to tilfeller med spinalvees-
kelekkasje ble lukket peroperativt.

Kokleosakkulotomi ble forbeholdt eldre
pasienter med dérlig unilateral hersel, da det
er klar risiko for herselstap og fordi inngre-
pet vanligvis tolereres godt og er kortvarig.

Labyrintektomi ble utfert ved & bore ut de
ulike deler av vestibularapparatet og fjerne
alt sensorisk epitel. Vestibular nevrektomi
ble utfort translabyrintaert eller retrolabyrin-
teert.

Det var ingen alvorlige komplikasjoner i
materialet, men en pasient med typisk syke-

historie i denne perioden som preoperativt
hadde hatt to CT cerebrum med kontrast
som var oppfattet & vaere negative, ble ope-
rert med dekompresjon av saccus endolym-
faticus. Postopertivt oppstod en uventet spi-
nalvaskelekkasje, og MR, som nylig var in-
trodusert ved vért sykehus, viste et 2 cm stort
akustikusnevrinom. Dette ble fjernet transla-
byrintaert med godt resultat.

Resultater

Kontroll av vertigo

Resultatene av primaroperasjonen er vist i
tabell 2. Ventilasjonsrer gav frihet for verti-
goanfall i 19 tilfeller (48 %) mens roret satt i
trommehinnen. Saccusdekompresjon stop-
pet vertigoanfall i 96 tilfeller (96 %), med
kokleosakkulotomi ble dette oppnadd hos 13
(93 %).

Labyrintektomi stoppet vertigoanfall i
begge de to tilfellene av primarkirurgi og et-
ter de sju reoperasjonene. Ventilasjonsror er
statistisk sett mindre effektivt enn saccusde-
kompresjon eller kokleosakkulotomi for a
kontrollere svimmelhetsanfall (khikvadrat-
test, p<0,01). Etter primerkirurgi hadde
fortsatt et betydelig antall pasienter balanse-
problemer, selv om de store vertigoanfallene
hadde opphert hos de fleste. Det ble derfor
utfort 35 sekundeer-/tertieroperative prose-
dyrer (tab 3, tab 4). Sluttresultatet med mini-
mum to rs observasjonstid (gjennomsnittlig
observasjonstid var seks ar) av 156 sterre
kirurgiske prosedyrer (hvor 40 primere
ventilasjonsrerprosedyrer er ekskludert) er
folgende, etter kriteriene til American
Academy of Otolaryngology (AAOO) (21):
vertigokontroll + bedre hersel 9 %, vertigo-
kontroll + samme hersel 67 %, vertigokon-
troll + darligere hersel 19 %, ingen vertigo-
kontroll 5%. Ingen pasienter ble verre av
vertigo etter kirurgi.
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Tabell 3 Méniéres sykdom. Kirurgiske inngrep

Type reoperasjon hos 156 pasienter

Primeer-  Saccus-
operert  dekom-
Type inngrep primeert Antall presjon
Saccusdekompresjon 100 2
Kokleosakkulotomi 14
Ventilasjonsrar 40 1"
Labyrintektomi 2
Vestibuleer nevrektomi 0
Antall operasjoner 156 17

Kokleo-  Ventila- Vestibu-

sakkulo-  sjons- Labyrint- leer nevr-  Antall
tomi ror ektomi ektomi totalt
4 6 6 118

1 19

1 52

2

B 7 6 191

Tabell 4 Méniéres sykdom. Kirurgisk behandlingsresultat, 156 operasjoner. Type operasjon,

vertigokontroll og hersel postoperativt

Kontroll vertigo Kontroll vertigo  Kontroll vertigo  lkke vertigo-
Type operasjon Antall  Bedre harsel ~ Samme hersel Darligere hersel kontroll
Saccusdekompresjon 17 13 96 3 B
Kokleosakkulotomi 19 0 9 9
Labyrintektomi 9 0 0 9 0
Vestibuleer nevrektomi 6 1 0 4 1
Resultat
Antall 151 14 105 25 7

Hgrsel

Av 117 personer operert med saccusdekom-
presjon hadde 96 uforandret hersel, tre fikk
herselstap 1 tiden etter inngrepet pa mer enn
10 dB og hos 13 pasienter bedret herselen
seg mer enn 10 dB postoperativt. Av 19 pa-
sienter operert med kokleosakkulotomi opp-
levde ni at herselen var uforandret, de ti an-
dre fikk okt harselstapet med mer enn 20 dB
postoperativt.

40 pasienter fikk initialt ventilasjonrer i
trommehinnen, ingen av disse fikk hersels-
forandringer i oppfelgingstiden, men en
matte fa lukket en bestdende trommehinne-
perforasjon med myringoplastikk. Det var
seks tilfeller av vestibuler nevrektomi — fire
ble operert translabyrintaert og mistet horse-
len, to ble operert retrolabyrintaert og bevarte
den. Alle de ni som ble operert med labyrint-
ektomi mistet hoerselen.

Diskusjon

I en norsk undersgkelse fra 1976 av Haye &
Quist-Hansen (22) beskrives 111 ubehand-
lede pasienter med Méniéres sykdom. 55 av
disse hadde nervese symptomer, 40 % hadde
problemer med & ga i merket, 23 % var ute
av stand til & arbeide og 32 % var trygdet.

Det er videre antatt at 30—-50 % av pasien-
tene gjennom livet vil utvikle bilateral affek-
sjon, men det sist affiserte eret vil bli mil-
dere rammet. Funksjonstapet kommer tidlig
(23).

Kirurgisk behandling vil vere aktuelt for
under 10 % av pasienter med Ménicres syk-
dom. Vi regner med at totalt ca. 400 personer
er operert i Norge i de siste 20 ar. Kirurgisk
behandling kan deles i konservativ kirurgi
og ablativ kirurgi.

Den konservative kirurgien vil i liten grad
pavirke herselen negativt, hensikten er a
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minske svimmelhetsanfallene og den gene-
relle ustghet. Det enkleste er ventilasjonsror
i trommehinnen, dette vil kunne bedre eller
fjerne svimmelheten hos enkelte si lenge det
sitter der.

I vart materiale ble 95% av pasientene
kvitt vertigoanfallene, 40 % var fortsatt uste
og hos 5% var det ingen effekt, verken pa
vertigoanfall eller ustghet. Dette er i over-
ensstemmelse med tidligere rapporter (24,
25).

Enkelte av pasientene kan etter en tid ogsa
fa tilbakefall av ustehet og vertigo. Pasien-
tene ma derfor folges opp over ar, og enkelte
ma tilbys videre behandling, enkelte ganger
0gsa reoperasjon.

Kritikken mot denne typen kirurgi er
kommet klarest frem i den danske underse-
kelsen der man sammenliknet saccusopera-
sjon med vanlig mastoidektomi (sham-ope-
rasjon). Det var liten forskjell mellom disse
to inngrep (26), da begge pasientgrupper
viste klar bedring. 1 saccusoperasjons-
gruppen hadde 70 % bedring, mens mastoid-
ektomi gav 77 % bedring. Det er senere blitt
anfort fra guppen at den uspesifikke effekten
som her ble vist, ogsd i oppfelgingsstu-
diene, kanskje likevel er mer spesifikk enn
antatt.

Kokleosakkulotomi er et enkelt inngrep
som tolereres meget godt av eldre personer.

Indikasjonen vil vare et betydelig hor-
selstap og ensidig symptomatolologi. Andre
destruktive prosedyrer, f.eks. labyrintektomi
eller vestibuler nevrektomi (27), vil vare
aktuelt hvis det foreligger ensidig sym-
ptomatologi med svert darlig hersel og
andre prosedyrer ikke har fort frem. Resulta-
tene etter denne type kirugi er gode, men
indikasjonen for slike inngrep ber vare
streng (20).

Intratympanisk behandling med gentamy-
cin (sjelden streptomycin i dag) er en ablativ
prosedyre og vil i mange tilfeller kunne fjer-
ne svimmelheten (11, 12).

Dobbelsidig Ménieres sykdom er vanske-
lig & behandle. Medikamenter ma alltid for-
sokes. Vertigo kan i enkelte tilfeller behand-
les med konservativ kirurgi (saccusdekom-
presjon), mens gentamycin da vanligvis ikke
brukes. Horselstap er et problem ved ensidig
Meéniéres sykdom, og ved dobbeltsidighet
kan problemene bli betydelige. Horeapparat
ber forsgkes og vil i mange tilfeller veere
nyttig. Tinnitus kan i tillegg vaere fremtre-
dende og plagsomt. Det finnes selvhjelps-
grupper for Méniéres sykdom og for tinnitus
organisert via Herselshemmedes landsfor-
bund.

Konklusjon

Diagnosen Méniéres sykdom ma stilles pa et
sikkert grunnlag, og andre sykdommer med
liknende symptomatologi ma utelukkes. For
kirurgisk behandling ber medikamentell be-
handling forsekes. Det er viktig at pasienten
folges opp over tid, da sykdommen har et
sterkt varierende forlep. Vertigoanfall kan
ofte behandles, og det finnes midler for hor-
selstap (hereapparat) og tinnitus og tiltak
som kan bedre funksjonsevnen i det daglige.
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